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RESUMEN
En España, el último caso de poliomielitis por virus salvaje autóctono
ocurrió en 1988. Desde entonces los casos detectado por el sistema de vi-
gilancia epidemiológica corresponden o bien a casos importados, casos
asociados a la vacuna o derivados de la vacuna oral (VDPV). El Plan de
Actuaciones necesarias para la Consecución del Certificado de Erradica-
ción de la Poliomielitis se inició en 1997. Las actividades incluidas fue-
ron consensuadas con las comunidades autónomas y aprobadas en el Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. El plan integra
actividades de vigilancia epidemiológica y actividades de Laboratorio:
- Implantar un sistema de vigilancia eficaz de parálisis flácida agudas
(PFA) en menores de 15 años
- Alcanzar y mantener altas cobertura de inmunización (del 95% en la
serie primaria, en menores de 2 años).
- Vigilancia medioambiental mediante la vigilancia de enterovirus.
En la aplicación del Plan en España se han mantenido altas coberturas
de vacunación y especial preocupación por evitar bolsas de susceptibles
en grupos de población vulnerables.
El Sistema de Vigilancia de Parálisis FlácidaAguda en menores de 15
años ha sido constantemente evaluado mediante los indicadores de cali-
dad referidos a la sensibilidad, oportunidad (en la notificación y toma de
muestras) y los indicadores referentes a la investigación epidemiológica y
de laboratorio. Los retos de la vigilancia de la poliomielitis son la intro-
ducción de casos: importados de polio producido por poliovirus salvaje,
poliovirus derivados de la vacuna (VDPV) o poliovirus vacunales. Por
ello, todas las actividades deben continuar hasta conseguir un mundo li-
bre de polio.
Palabras clave: Poliovirus. Poliomielitis. Erradicación de enferme-
dades. Vacuna antipolio oral. Vacuna antipolio de virus inactivados. Pla-
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ABSTRACT
Current Phase of Control of
Epidemiological Surveillance of
Poliomyelitis in Spain
In Spain, the last case of indigenous wild virus poliomyelitis occurred in
1988. Since then cases detected by the surveillance system are either imported
cases, cases associated with vaccine or OPV derivatives (VDPV). The Plan of
Action required for Certificate of Achievement of polio eradication began in
1997. The activities were agreed with the regions and approved by the Inter-
territorial Council of Health. The plan integrates epidemiological surveillance
and laboratory activities:
- Implement an effective surveillance system acute flaccid paralysis
(AFP) in children under 15 years
- Achieve and maintain high immunization coverage (95% in the primary
series in children under 2 years old).
- Environmental monitoring through surveillance of enteroviruses.
In the implementation of the Plan in Spain have remained high vaccina-
tion coverage and concern to avoid susceptible bags in vulnerable populations.
Surveillance System Acute Flaccid Paralysis in children under 15 years
has been consistently evaluated by the quality indicators related to the sensiti-
vity, timeliness (in reporting and sampling) and the indicators for epidemiolo-
gical research and laboratory. The challenges of polio surveillance are intro-
ducing cases: imported polio caused by wild poliovirus, vaccine-derived
poliovirus (VDPV) or poliovirus vaccine. Therefore, all activities should con-
tinue until a polio-free world.
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Desde 1988, año en que la Asamblea
Mundial de la Salud decidió dar los pasos
para la erradicación de la poliomielitis en el
mundo, se han realizado grandes progresos:
tres regiones de la Organización Mundial de
la Salud (OMS) han recibido la certificación
de estar “libres de polio”: la Región de las
Américas en 1994, con el último caso en
Perú en 1991. La Región del Pacífico Occi-
dental en el año 2000, con el último caso en
Camboya en 1997. Y la Región Europea en
el año 2002, con el último caso en Turquía
en 1998. En junio de 2002, la Región Euro-
pea, después de examinar los trabajos reali-
zados por los países que la componen, emi-
tió la certificación en la cual se establece la
interrupción de la transmisión del virus de
la poliomielitis. España, como estado
miembro de la Región, cumplió con los re-
quisitos establecidos, aportando la docu-
mentación requerida y acreditando las acti-
vidades realizadas a través su Comité
Nacional para la Certificación de la Erradi-
cación de la Poliomielitis.
En el año 2013 hasta el 25 de septiem-
bre, se han notificado en el mundo 270 ca-
so de poliomielitis que han tenido lugar en
Pakistán (28), Afganistán (4), Nigeria
(47), Somalia (174, Kenia (14) y Etiopia
(3). Actualmente circulan los poliovirus
salvajes de los tipos 1 y 3. El poliovirus
salvaje tipo 2 no se detecta desde 1999.
Para mantener la situación libre de po-
lio, y así evitar la reintroducción del virus,
se requiere mantener elevadas coberturas
de vacunación en todos los niveles geográ-
ficos y mantener activo un sistema de vigi-
lancia de alta calidad con alta sensibilidad
y alta especificidad. En muchos países de
la Región Europea, entre ellos España, el
sistema de vigilancia se basa en la notifi-
cación e investigación de todos los casos
sospechosos de parálisis flácida aguda
(PFA) en menores de 15 años, con la fina-
lidad de detectar y descartar la posible
existencia de casos de poliomielitis de for-
ma rápida y con criterios de calidad.
El cumplimiento de los objetivos relati-
vos a las coberturas de vacunación y de ca-
lidad del sistema de vigilancia se evalúa
anualmente en cada país por el Comité Na-
cional para la Certificación de la Erradica-
ción de la Polio y por el Comité Regional
de la OMS.
SITUACIÓN DE LA POLIO EN ESPAÑA
La Poliomielitis es una enfermedad de
declaración obligatoria en España desde
1904. Entre 1963 y 1964 se instauró la pri-
mera campaña masiva de vacunación con
la vacuna oral (VPO) con dos dosis en ni-
ños en toda la población infantil de 2 me-
ses a 7 años, alcanzándose coberturas del
95%-98%, lo que produjo una caída espec-
tacular en las tasas de incidencia y mortali-
dad de la enfermedad1.
Las autoridades sanitarias realizaron
distintas actividades para intensificar la vi-
gilancia de la enfermedad en España. Así,
en 1982 se publicó el Real Decreto
2050/1982 en el que la poliomielitis se
consideró como enfermedad de vigilancia
especial y se puso en marcha los criterios
de clasificación de caso recomendados por
la OMS, así como las normas de segui-
miento y evolución de cada uno2. Para ello
se hace un protocolo de notificación de la
enfermedad3, recomendaciones para el en-
vío de muestras de casos sospechosos, lo
que permite la puesta en marcha de los
procedimientos de coordinación a nivel
nacional con el Centro Nacional de Micro-
biología, Virología e Inmunología Sanita-
ria, como Centro Nacional de Referencia
así como con la Dirección General de Sa-
lud Pública del Ministerio de Sanidad4.
En 1984, la OMS realizó las siguientes
recomendaciones en relación con el con-
trol la poliomielitis:
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- En 1986 todos los países deberán te-
ner un sistema de vigilancia epidemioló-
gica eficaz, así como la investigación de
casos.
- En 1987 todos los países deberán ser
capaces investigar los casos sospechosos
y tomar medidas adecuadas en la apari-
ción de brotes.
- En 1990 la cobertura vacunal frente a
los 3 tipos de virus será del 90% en me-
nores de 2 años.
- En 1990 no debería haber casos au-
tóctonos de poliomielitis en la Región
Europea de la OMS.
En España, el último caso notificado
de poliomielitis por virus salvaje autócto-
no fue en 1988. Los últimos casos autóc-
tonos corresponden a un brote ocurrido
entre 1987 y 1988 que afectó a un grupo
de población no vacunada o insuficiente-
mente vacunada, población transeúnte de
bajo nivel socioeconómico que recorrie-
ron distintos lugares de Andalucía5. A
partir de aquel momento los casos detec-
tados por el sistema de vigilancia epide-
miológica corresponden bien a casos im-
portados o bien a casos asociados o deri-
vados de la vacuna oral (VDPV)6, como
puede verse en la figura 1.
Hasta la puesta en marcha del Plan Na-
cional, España mantuvo una vigilancia
epidemiológica de la enfermedad a nivel
nacional aplicando todas las recomenda-
ciones de la OMS para el control de la en-
fermedad y para evitar los casos autócto-
nos.
PLAN NACIONAL DE ERRADICA-
CIÓN DE LA POLIOMIELITIS
Siguiendo las recomenadciones de la
OMS, España diseñó el Plan de Actuacio-
nes Necesarias para la Consecución del
Certificado de Erradicación de la Polio-
mielitis cuyas actividades comenzaron en
19977. Ya en noviembre de 1996 se consti-
tuyó el Grupo de Trabajo del Plan de Erra-
dicación de la Poliomielitis y, de forma pa-
ralela e interrelacionada, se creó el Grupo
de Representantes Autonómicos del Plan
de Erradicación de la Poliomielitis, cuya
primera reunión se celebró en el mes de ju-
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Figura 1
Casos de poliomielitis en España 1980-2005
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III.
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lio de 1997. Las actividades incluidas en
el Plan fueron consensuadas con las co-
munidades autónomas (CCAA) y apro-
badas en el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud.
En 1998, el Sistema de Vigilancia de
las Parálisis Flácidas Agudas (PFA) en
sujetos menores de 15 años fue implan-
tado en todo el país. Este sistema tuvo
como objetivo mantener la vigilancia
constante a pesar de que la enfermedad
estaba eliminada la Región Europea.
Dado que el virus salvaje de la polio
sigue circulando en el mundo, se puede
introducir y producir casos en los países
libres de circulación del virus. También
puede haber casos de polio producidos
por poliovirus derivados de la vacuna
procedente de países donde todavía se
utiliza la (VPO). Cualquiera de las dos
opciones, si mantenemos bolsas de po-
blación susceptibles no vacunadas, pue-
den originar un caso o un brote de polio-
mielitis.
España puso en marcha todos los ele-
mentos y actividades del Plan de Actua-
ciones de para la Consecución del Certi-
ficado de Erradicación de la
Poliomielitis, las cuales se realizan de
forma conjunta con las CCAA.
En el año 2003, la OMS recomendó el
cambio de la vacuna antipoliomielítica
oral (VPO) por la vacuna antipoliomie-
lítica inactivada (VPI). En aquel mo-
mento, dada la situación epidemiológica
de la enfermedad, la vacunación debía
continuar debido a la amenaza de impor-
tación de poliovirus salvaje en los países
libres de poliomielitis, pero era impor-
tante disminuir el riesgo de poliomielitis
paralítica asociada a la vacunación oral
sistemática. Ya en aquel momento algu-
nos países habían introducido la VPI,
una alternativa segura y efectiva para la
inmunización de rutina. En España, en
2004 se sustituyó la VPO por la VPI, por
lo que actualmente sólo se podrían espe-
rar casos importados de polio (causados
por poliovirus salvaje, por VDPV o por
poliovirus vacunales) (figura 2).
Las actividades de Plan están encami-
nadas a vigilar una enfermedad que está
eliminada, es decir una enfermedad cuyo
agente causal no circula en el territorio.
Para vigilar una enfermedad de la que no
se esperan casos, la OMS recomendó
una serie de estrategias que debían im-
plantarse en los países de la Región Eu-
ropea que integran actividades de vigi-
lancia epidemiológica y actividades de
laboratorio y que son:
- Implantar un sistema de vigilancia
eficaz de parálisis flácida aguda (PFA)
en sujetos menores de 15 años y la in-
vestigación de los casos en el laborato-
rio.
- Alcanzar y mantener altas coberturas
de inmunización (del 95% en la serie
primaria en menores de 2 años).
- Poner en marcha otros sistemas de
vigilancia, medioambiental o de entero-
virus (EV) de forma que el virus salvaje
no se detecte ni en muestras humanas ni
en muestras medioambientales.
En la mayoría de los países de la Re-
gión Europea de la OMS, entre ellos Es-
paña, el sistema de vigilancia de la po-
liomielitis se basa en la notificación e
investigación de todos los casos sospe-
chosos de PFA en menores de 15 años,
con la finalidad de detectar y descartar
de forma rápida y con criterios de cali-
dad, la posible existencia de casos de po-
liomielitis. La OMS ha aceptado otros ti-
pos de vigilancia alternativa de polio en
países que son “no endémicos” desde
hace tiempo y que, además, cuentan con
sistemas de salud de alta calidad. Esta
vigilancia alternativa incluye la vigilan-




QUE DEBEMOS TENER EN CUEN-
TA EN LAVIGILANCIA DE LA
POLIOMIELITIS EN SU FASE
ACTUAL DE CONTROL
Mantener la Región Europea Libre de
polio, y por lo tanto a España, requiere
mantener altas coberturas de vacunación,
mantener la vigilancia de la PFA y la rápi-
da notificación de casos dando prioridad a
la investigación y a la respuesta de los ca-
sos prioritarios de PFA.
Si en una región se aisla un poliovirus
derivado de la vacuna (VDPV) en más de
un caso de PFA, se asume que el poliovi-
rus está circulando. Esto puede ocurrir
principalmente en comunidades en las que
se utiliza VPO y además tienen bajas co-
berturas de vacunación. A pesar de la evi-
dencia de que el riesgo de epidemias en
países con altas coberturas vacunales es
muy bajo, se han notificado casos de PFA
y se ha confirmado la transmisión de
VDPV entre personas, lo que indica que en
estos países sí existe riesgo en grupos vul-
nerables con baja inmunización.
Desde que la OMS emitió la certifica-
ción en la cual se establece la interrupción
de la transmisión del virus de la poliomie-
litis para la Región Europea algunos he-
chos ponen de manifiesto la debilidad de
los sistemas de vigilancia epidemiológica
así como de otros sistemas de vigilancia y
de su capacidad en la detección oportuna
para descartar posibles casos de poliomie-
litis y la necesidad de estar en constante
alerta manteniendo coberturas vacunales
adecuadas.
- En el año 2001 fueron notificados en
Bulgaria 3 casos de polio en niños no va-
cunados y las secuencias genómicas de los
poliovirus aislados resultaron ser diferen-
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Figura 2
Principales elementos de la vigilancia de la poliomielitis en España
Centro Nacional de Epidemiologia. ISCIII. Coberturas: Ministerio de Sanidad, Servicio Sociales e Igualdad
RENAVE Sistema de vigilancia de PFA
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tes a las cepas aisladas anteriormente en
Europa y muy similares a un virus aislado
en la India en 20028.
- En España en 2005 y en Francia en
2006 se aislaron VDPV en niños inmuno-
deprimidos procedentes del Norte de Áfri-
ca, en el caso de España procedía de Ma-
rruecos y en el de Francia de Túnez. El
caso de España, fue declarado en el año
2005 y se trataba de PFA producida por un
VDPV en un niño de 6 meses de edad pro-
cedente de Marruecos. El niño, que pre-
sentaba una inmunodeficiencia grave, ha-
bía sido vacunado con VPO en su país de
origen y desarrolló un cuadro paralítico.
En el año 2004 ingresó en el hospital de
Melilla y 12 días más tarde desarrolló pa-
rálisis flácida aguda. Más tarde fue trasla-
dado a Málaga. La familia se trasladó a
Mallorca por razones laborales y en el ni-
ño persistían los síntomas. Ya en el 2005,
debido a su inmunodeficiencia fue trasla-
dado a un hospital de Madrid donde, ante
la sospecha de una poliomielitis se decidió
hacer un estudio de su tetraparesia. El
Centro Nacional de Microbiología confir-
mó el diagnóstico con el aislamiento en
heces de poliovirus tipo 2 derivado de la
vacuna con una divergencia genética con
respecto al virus vacunal de entre el 1% y
el 15%, por lo que se clasificó como un
VDPV9.
- El último brote de poliomielitis en Eu-
ropa se produjo en 2010 en Tayikistán y en
algunos países vecinos. Fue debido a un
poliovirus tipo 1 (PVS1) importado de Pa-
kistán. El total de casos confirmados fue
de 479 distribuidos en 5 países: Tayikis-
tán: 461, Rusia: 14, Turkmenistán: 3 y en
Kazajistán 1. Durante los años 2010 y
2011 hubo un pico de casos de PFA tanto
en estos países como en Uzbekistán y en
Kirguistán. En todos los países se intensi-
ficó el sistema de vigilancia de PFA y se
administraron 45 millones de dosis de
VPO10. Este brote, que fue la primera rein-
troducción de poliovirus salvaje en Europa
después de obtener el certificado libre de
poliomielitis en el 2002, no supuso el res-
tablecimiento de la polio endémica en la
Región Europea de la OMS.
- En distintos países de la Unión Euro-
pea, en los que está en marcha un sistema
de vigilancia medioambiental, a lo largo
de estos años se han detectado en distintas
ocasiones polioviurs en muestras de aguas
residuales. Estos hechos han sido seguidos
con gran interés por lo que supone la exis-
tencia de circulación de poliovirus en po-
blaciones altamente inmunizadas aunque
sin causar síntomas de polio11. En abril de
2013 se identificó PVS1 en muestras de
aguas residuales en el sur de Israel. Las ce-
pas aisladas estuvieron relacionadas con
las circulantes en Pakistán y con las detec-
tadas en aguas residuales en El Cairo en
diciembre de 2012, pero no están relacio-
nadas con las que circulan actualmente en
el brote de polio declarado en los países
del Cuerno de África. La intensificación
de las investigaciones en todo el país ha
dado como resultado el aislamiento del
PSV1 en 30 muestras de agua residuales
en 10 lugares muestreados del centro y sur
de Israel. Además se ha aislado PVS1 en
muestras de heces de 42 personas (4,4% de
la población muestreada). La mayoría de
los portadores del PVS1 estaban adecua-
damente vacunados con VIP, siguiendo las
recomendaciones del calendario nacional
de vacunaciones de Israel. En Septiembre
de 2013 también se han aislado virus
PVS1 de muestras procedentes de aguas
residuales recogidas en Palestina, tanto en
Gaza como en Cisjordania. No se han de-
tectado casos de polio paralítica ni en Is-
rael ni en Palestina. Desde el pasado mes
de agosto se están realizando campañas de
vacunación suplementaria con VPO biva-
lente (polio tipo 1 y polio tipo 3) a todos
los niños menores de 10 años, las campa-
ñas se iniciaron el sur del país y posterior-
mente se extendieron por todo el territorio.
El objetivo de estas campañas de vacuna-
ción es reforzar rápidamente la inmunidad
de la mucosa en los niños que no han reci-
bido ninguna dosis de VPO, con el objeti-
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vo de interrumpir la circulación del vi-
rus. Hasta el momento se ha vacunado al
60% de los niños de Israel. En la franja
de Gaza y en Cisjordania se está prepa-
rando una campaña con VPO trivalen-
te12.
Todos los sistemas de vigilancia de la
poliomielitis tienen sus pros y sus con-
tras. Así la vigilancia de la PFA supone
un esfuerzo por parte de los clínicos, pe-
diatras que se enfrenten a un posible ca-
so, ante el cual han de cubrir un protoco-
lo de sospecha de una enfermedad
inexistente en España y que es necesario
declarar e investigar de forma urgente13.
VIGILANCIA DE LA POLIOMIELITIS
EN ESPAÑA
En España la vigilancia de poliovirus
se realiza a través del Sistema de Vigi-
lancia de PFA en menores de 15 años y
de la Vigilancia Suplementaria de Ente-
rovirus. Los objetivos son identificar, de
forma rápida, la posible importación de
un poliovirus salvaje o de un poliovirus
derivado de la vacuna en nuestro territo-
rio, por lo que es fundamental mantener
sistemas de vigilancia de alta calidad.
Desde 1996 las coberturas de vacuna-
ción con tres dosis de vacuna de polio
han sido superiores al 90% en todas las
CCAA14.
En la tabla 1 representamos los por-
centajes de coberturas de vacunación
desde el año 2001. En 2012 la cobertura
media para la serie básica con tres dosis
en el primer año de vida fue del 96,3%
(rango entre CCAA de 88,8% a 99,6%).
La cobertura media con la dosis de re-
cuerdo en el segundo año de vida fue de
92,9% (rango entre CCAA de 84,2% a
99,0%).
Los componentes de la vigilancia de
la poliomielitis son:
- La vigilancia de la PFA en menores
de 15 años para detectar precozmente to-
do caso compatible con poliomielitis pa-
ralítica con una rápida investigación epi-
demiológica y microbiológica que
permita descartar o confirmar la presen-
cia de poliovirus y adoptar, rápidamente
si fuera necesario, las medidas de con-
trol adecuadas15.
Aunque la PFA es un síndrome que pue-
de tener múltiples causas, las más frecuen-
tes son (excluyendo las causas musculares
primarias y las pseudoparálisis): la enfer-
medad paralítica aguda por lesión de mo-
toneuronas del asta anterior de la médula
causada por poliovirus u otros virus neuro-
trópicos (coxsackie, echovirus y EV 70 y
71), la mielopatía aguda sin pérdida senso-
rial (mielitis transversa) y la neuropatía
periférica, fundamentalmente el Síndrome
de Guillén Barré (polirradiculoneuritis
aguda). La OMS estima que el síndrome
de PFA afecta anualmente a 1 de cada
100.000 niños menores de 15 años.
- La vigilancia suplementaria de EV en
muestras clínicas: estudio de EV detecta-
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Año Serie básica Dosis de refuerzo
2001 96,2 (93-100) 94,6 (76-99)
2002 98,2 (94-100) 95,3 (77-100)
2003 98,5 (94-100) 96 (79-100)
2004 96,9 (93-100) 94,7 (91-100)
2005 96,2 (92-100) 94,9 (88,5-100)
2006 97,6 (93-100) 95,1 (89-100)
2007 96,4 (92-100) 95,3 (89-100)
2008 96,7 (94-100) 94,8 (89-100)
2009 95,9 (89-100) 94,1 (87-97)
2010 96,6 (92,4-100) 93,7 (89,3-100)
2011 97,1 (92,6-100) 94,3 (87,3-100)
2012 96,3 (94-99,6) 92,9 (55,7-96,4 )
Tabla 1
Porcentaje de coberturas de vacunación
con vacuna de polio. España 2001-2012
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
dos en otras patologías compatibles con po-
liomielitis (especialmente meningitis asép-
ticas y cuadros respiratorios). Se realiza a
través de la red de laboratorios de vigilancia
de polio, coordinada por el Laboratorio Na-
cional de Referencia de Poliovirus (LNP)
del Centro Nacional de Microbiología
(CNM).
La vigilancia medioambiental (vigilancia
de la presencia de poliovirus en aguas resi-
duales) sustituye en muchos países desarro-
llados a la vigilancia de la PFA. En España
no está implantada pero, dentro del marco
del Plan de Erradicación de Polio, el LNP
del CNM dispone de la infraestructura y
metodología necesarias para la búsqueda de
EV en aguas residuales, desarrolladoas gra-
cias al mantenimiento de un estudio piloto
por el Canal de Isabel II en la Comunidad
de Madrid. La infraestructura y metodolo-
gía para la búsqueda de EV en aguas resi-
duales podría aplicarse en caso de que fuera
necesario realizar estudios de emergencias,
ante una eventual alerta, en cualquier lugar
de España16.
La vigilancia de la PFA en menores de 15
años en España se inició a finales de 1997 y
en 1998 el sistema quedó implantado en to-
do el territorio nacional. El sistema de vigi-
lancia exige la notificación urgente de todo
caso sospechoso de PFA en menores de 15
años, lo que implica un proceso de investi-
gación epidemiológica, clínica y de labora-
torio que permite descartar/confirmar y cla-
sificar el caso de forma adecuada y, si
procede, instaurar rápidamente las medidas
de intervención. La notificación se hace a
causa de una sospecha clínica y el circuito
se inicia en el hospital donde se detecte el
caso. La vigilancia se completa en las
CCAA con la búsqueda activa retrospectiva
de casos de PFA en los hospitales. Se realiza
una búsqueda mensual para poder comple-
tar la notificación denominada “Cero casos”
y una búsqueda anual en el Conjunto Míni-
mo Básico de Datos Hospitalarios al alta
(CMBD) de cada comunidad autónoma.
En la Ponencia de Vigilancia Epidemio-
lógica de 2013 se ha actualizado el proto-
colo de vigilancia de la poliomielitis en el
que se contempla todas sus características
epidemiológicas, sus riesgos y los princi-
pales pilares de la vigilancia de la polio-
mielitis en España, incluyendo la notifica-
ción urgente en el caso de una persona de
cualquier edad en la que el médico sospe-
che poliomielitis17.
A efectos de la vigilancia epidemiológi-
ca es fundamental tener en cuenta la defi-
nición de caso, que es la misma en todos
los países de la Unión Europea. La notifi-
cación de los casos de parálisis flácidas en
menores de 15 años y los casos sospecho-
sos de poliomielitis de cualquier edad de-
ben ser notificados de manera obligatoria a
las autoridades competentes de las CCAA,
en los distintos niveles territoriales. Tanto
la definición de caso como el protocolo
homogenizan la declaración desde cada
comunidad autónoma al Centro Nacional
de Epidemiologia.
La definición de caso se establece en
base a:
Criterio clínico
- Una persona de cualquier edad en la
que un médico sospeche poliomielitis
o
- Menor de 15 años con PFA. El síndro-
me de PFA se caracteriza por inicio agudo
de parálisis flácida en uno o más miem-
bros con ausencia o disminución de refle-
jos tendinosos en los miembros afectados,
sin pérdida sensorial o cognitiva y sin cau-
sa conocida.
Criterio de laboratorio: Aislamiento de
poliovirus y caracterización intratípica,
con identificación de uno de los poliovirus
siguientes:
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- Poliovirus salvaje: poliovirus que pre-
senta una diferencia >15% en la secuencia
de nucleótidos de la región VP1 con res-
pecto al virus vacunal original del mismo
serotipo.
- Poliovirus vacunal o Sabin-like: polio-
virus que presenta una diferencia <1% en
la secuencia de nucleótidos de la región
VP1 con respecto al virus vacunal original
del mismo serotipo.
- Poliovirus derivado de la vacuna
(VDPV) que presenta una diferencia de
entre un 1% y15% en la secuencia de nu-
cleótidos de la región VP1 con respecto al
virus vacunal original del mismo serotipo
Los VDPV son virus derivados de algu-
no de los tres tipos de poliovirus Sabin in-
cluidos en la VPO que presentan más de
un 1% de divergencia genética en el gen de
la proteína mayoritaria de la cápside (VP1)
con la cepa del virus vacunal original. Es-
tos cambios son consecuencia de mutacio-
nes acumuladas y/o procesos de recombi-
nación genética con otros EV, debidos a la
continua replicación del virus vacunal en
un huésped inmunodeprimido o a la circu-
lación del virus vacunal entre población
susceptible con bajas coberturas de vacu-
nación, lo que favorece su replicación y la
posibilidad de recombinación con otros
EV circulantes que coinfectan a un mismo
huésped. Con frecuencia, estos cambios
dan lugar a la reversión de estas cepas a fe-
notipos salvajes que recuperan su neurovi-
rulencia y pueden presentar mayor capaci-
dad de transmisión y de producción de
enfermedad paralítica. Estas cepas han
producido brotes epidémicos de poliomie-
litis en diversos países.
Los cambios acumulados en los nucleó-
tidos de la proteína VP1 se producen con
una tasa de mutación constante (1% anual
aproximadamente). Esta información per-
mite estimar el tiempo que el virus lleva
replicando y circulando.
A efectos de vigilancia e intervención,
la OMS considera los VDPV como polio-
virus salvajes.
Criterio epidemiológico: al menos debe
existir uno de los siguientes:
- Vínculo epidemiológico con un caso
confirmado de infección por poliovirus
salvaje o derivado de la vacuna.
- Antecedentes de viaje a/o procedencia
de un área con circulación presunta o con-
firmada de poliovirus en los 35 días ante-
riores al inicio de síntomas.
- Antecedente de vacunación con VPO
entre 4-30 días antes del comienzo de sínto-
mas o vínculo epidemiológico con personas
vacunadas con VPO entre 4-60 días antes
del comienzo de síntomas. Se pueden espe-
rar períodos más largos entre la vacunación
y el comienzo de la PFA si el sujeto que su-
fre la PFA es inmunodeficiente.
Clasificación de caso:
Caso sospechoso: cualquier persona que
cumpla alguno de los criterios clínicos.
Caso probable: cualquier persona que
cumpla los criterios clínicos y epidemioló-
gicos.
Caso confirmado: cualquier persona
que cumpla los criterios clínicos y de la-
boratorio.
Destacamos la importancia que la OMS
da al llamado caso prioritario:
Caso prioritario. Es de especial relevan-
cia la detección temprana de cualquier ca-
so considerado como prioritario (hot case)
de PFA. La OMS recomienda considerarlo
en las siguientes circunstancias:
- Caso de PFA de cualquier edad clínica-
mente sospechoso de ser un caso de polio-
mielitis.
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- Caso de PFA en menor de 15 años con
menos de tres dosis de vacuna de polio do-
cumentadas
- Caso de PFA en menor de 15 años con
antecedente de viaje a una zona en la que
hay circulación de poliovirus
- Caso de PFA en menor de 15 años con
inmunodepresión.
- A un caso prioritario hay que concederle
la máxima prioridad en el sistema de vigi-
lancia a fin de poder obtener resultados de
laboratorio tan pronto como sea posible.
Acciones ante la detección de un caso de
PFA
Notificación: todo caso de PFA diagnosti-
cado en un menor de 15 años debe notificar-
se en menos de 24 horas a la Consejería de
Salud de la comunidad autónoma corres-
pondiente y, lo antes posible, de esta al Cen-
tro Nacional de Epidemiología que lo notifi-
cará a la OMS
Investigación en las primeras 48 horas
tras la notificación:
- Encuesta epidemiológica: se completará
con información relativa a la enfermedad,
antecedentes de posible exposición (ver cri-
terios epidemiológicos) y de factores de
riesgo (estado de vacunación, inmunodepre-
sión), que permitan identificar casos priori-
tarios (hot cases).
- Toma de dos muestras “adecuadas” de
heces: obtenidas en los 14 días siguientes al
inicio de la parálisis y separadas entre sí al
menos 24 h. Deberán ser recogidas y envia-
das al laboratorio siguiendo las recomenda-
ciones.
Evaluación de la calidad del sistema de
vigilancia de la PFA
La calidad del sistema de vigilancia se
evalúa mediante los indicadores estableci-
dos por la OMS y reflejados en el Plan de
Erradicación de la Poliomielitis en España,
referidos a la sensibilidad y cobertura del
sistema, oportunidad en la notificación, in-
vestigación adecuada y estudio de muestras
en el laboratorio. Los indicadores más im-
portantes son el de sensibilidad del sistema,
que viene dado por la tasa de PFA, que ha
de ser de al menos 1 caso al año por 100.000
habitantes menores de 15 años y el porcen-
taje de casos de PFA en los que se han toma-
do muestras clínicas adecuadas.
La vigilancia de PFA se complementa
con la Vigilancia Suplementaria de EV, la
cual se realiza a través de la Red de Labo-
ratorios para la Vigilancia de Parálisis Flá-
cida Aguda coordinada por el LNP del
CNM. La vigilancia cubre todo el territo-
rio nacional y se realiza con los aislamien-
tos de EV procedentes de los casos de PFA
y de sus contactos, así como de los aisla-
mientos de EV procedentes de muestras de
pacientes con cuadros respiratorios o neu-
rológicos (principalmente meningitis asép-
ticas) enviadas desde laboratorios hospita-
larios.
El Centro Nacional de Epidemiología y
el LNP del CNM realizan la evaluación
anual del sistema de vigilancia de PFA de
acuerdo con los indicadores establecidos
por la OMS y elaboran un informe anual
de situación y evaluación. Este informe
anual se presenta a la Red Nacional de Vi-
gilancia Epidemiológica, RENAVE, al Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad y al Comité Nacional de Erradi-
cación de la Polio, el cual lo remite al Co-
mité Regional de la Erradicación de Polio
de la Oficina Regional Europea de la
OMS.
Indicadores de calidad de la vigilancia
del sistema de vigilancia de PFA
La vigilancia de los casos de PFA debe
alcanzar unos porcentajes determinados
relativos a la sensibilidad, oportunidad en
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la notificación, investigación, toma de
muestras y proceso de laboratorio. Los
dos más importantes son la tasa de PFA en
menores de 15 años, que informa sobre la
sensibilidad del sistema y debe ser al me-
nos de 1/100.000, y el porcentaje de casos
en los que se ha recogido dos muestras
“adecuadas” de heces (recogidas en un pe-
ríodo de 14 días desde el inicio de la pará-
lisis y separadas entre sí al menos 24 ho-
ras) que debe ser 80%18.
Sensibilidad: Como podemos observar
en la tabla de indicadores, las tasas de
PFA ha ido descendiendo de forma paula-
tina desde el inicio de la vigilancia hasta
alcanzar en 2012 un valor de 0,33 casos
por 100.000 menores de 15 años. Ha dis-
minuido el número de notificaciones res-
pecto al año anterior y la tasa a nivel na-
cional es inferior a la tasa esperada.
Oportunidad en la notificación e inves-
tigación: el porcentaje de casos notifica-
dos en un período de 7 días desde el inicio
de los síntomas se ha mantenido constante
a lo largo de la serie y se observan pocas
fluctuaciones. En el año 2012 fue del
52,2%. Si se considera la fecha de ingreso,
este porcentaje asciende hasta el 69,6%.
Este indicador refleja mejor que el ante-
rior el tiempo transcurrido desde que el
sistema sanitario conoce el caso hasta que
se notifica.
Investigación epidemiológica de los ca-
sos: la investigación de los casos declara-
dos se mantiene con unos porcentajes muy
altos durante todos los años de aplicación
del programa. El 95,7% de los casos en
2012 fueron investigados en las 48 horas
posteriores a su notificación.
Revisión a los 60-90 días y diagnóstico
definitivo: Ambos indicadores reflejan la
alta preocupación y seguimiento del caso
y la búsqueda desde el punto de vista clí-
nico del diagnosticos definitivo o alterna-
tivo. Así, en el año 2012 el 95,7% de los
casos fueron revisados oportunamente y
se informó del diagnóstico definitivo en el
100%.
Estos últimos indicadores reflejan que,
una vez detectado el caso, las investiga-
ciones que se hacen son adecuadas y refle-
jan una buena aplicación de los procedi-
mientos en el seguimiento del mismo
(tabla 2).
La búsqueda activa mensual de casos en
los hospitales junto con la búsqueda re-
trospectiva de casos de PFA en el CMBD
demuestran que la detección de los casos
se acercaría más a su objetivo si el sistema
de vigilancia captara oportunamente todos
los casos de PFAque se atiende en el siste-
ma sanitario. Una vez que el sistema de-
tecta los casos, los indicadores de calidad
de la vigilancia referentes a la investiga-
ción epidemiológica y de laboratorio se
mantienen alrededor del 80%, estándar de
calidad de la OMS (figura 3).
Indicadores de calidad de la vigilancia
relativos a la toma de muestras (tabla 3).
El 91,3% de los casos tiene una muestra
de heces tomada en los 14 días posteriores
a su ingreso y el 56,5% tienen dos mues-
tras independientemente del momento en
el que fueron tomadas, lo cual coincide
con las consideradas “adecuadas”: recogi-
das en los 14 días siguientes al inicio de
los síntomas o a la fecha de ingreso.
Indicadores de calidad relativos a la to-
ma de muestras y a su procesamiento en el
laboratorio.
Todos los indicadores alcanzan o están
cercanos a los objetivos marcados por las
OMS para la Región Europea, salvo el in-
dicador relativo al envío de la segunda
muestra al laboratorio en los tres días pos-
teriores a su recogida, que desciende res-
pecto al año 2011(tabla 4).
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Tabla 2
Indicadores de calidad del Sistema de Vigilancia de PFA: incidencia, notificación, investigación y seguimiento.
España, 1999-2012
Sistema de Vigilancia de Parálisis Flácida aguda. Centro Nacional de Epidemiología. ISCIII.
Indicadores ObjetivoOMS 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Incidencia PFA/100.000 < 15 años >=1 0,68 0,81 0,84 0,61 0,74 0,72 0,73 0,66 0,57 0,53 0,31 0,45 0,49 0,33
% PFA notificados <=7 días desde el inicio de síntomas >=80 55,0 50,0 45,0 48,0 43,0 35,0 50,0 40,5 45,9 40,0 47,6 45,2 44,1 52,2
% PFA notificados <= 7 días desde el ingreso >=80 92,0 75,0 76,0 76,0 67,0 56,0 70,5 73,2 78,4 74,3 81,0 64,5 64,7 69,6
% PFA investigados <= 48 horas desde la notificación >=80 97.5 98,0 96,0 97,0 93,0 100 100 100 94,6 100 95,2 96,8 91,2 95,7
% PFA con seguimiento a los 60-90 días >=80 97,5 100 94,0 92,0 96,0 100 100 100 97,3 100 100 96,8 100 95,7
% PFA con diagnóstico clínico >=80 97.5 100 100 97,0 100 100 100 100 100 100 100 100 94,1 100
La sensibilidad del sistema de vigilan-
cia de la parálisis flácida aguda es difícil
de mantener. En España se deben tomar las
medidas adecuadas para evitar la posible
circulación de poliovirus debido, por un
lado, al numeroso flujo de personas proce-
dentes de zonas del mundo que tienen cir-
culación del polivirus salvaje y con dife-
rentes coberturas de vacunación no
óptimas y, por otro, al aumento de situa-
ciones clínicas que favorecen el desarrollo
de la enfermedad, como son las inmunode-
ficiencias.
RETOS DE VIGILANCIA
EN LA FASE DE CONTROL
Nos enfrentamos a la vigilancia de una
enfermedad en la que no se piensa por par-
te de los clínicos y ante unos retos de una
posible introducción de casos importados
de polio producido por poliovirus salvaje,
VDPV o poliovirus vacunales.
Mantenimiento de altas coberturas de
vacunación y especial preocupación por
evitar bolsas de sujetos susceptibles en
grupos de población vulnerables.
Del análisis de los indicadores de cali-
dad concluimos:
- La sensibilidad y la oportunidad de la
notificación están por debajo de lo espera-
do y en disminución en los últimos años.
- Los indicadores de oportunidad en la
toma de muestras clínicas mejoran y supe-
ran el 80%.
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Figura 3
Incidencia anual de casos notificados de FPA, 2000-2012
Plan Nacional de Erradicación de la Polio. Sistema de Vigilancia de PFA. Centro Nacional de Epidemiología. ISCIII.
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Tabla 3
Indicadores de calidad del Sistema de Vigilancia de parálisis flácida aguda (PFA) relativo a la toma de muestras.
España, 1999-2012
Sistema de Vigilancia de Parálisis Flácida aguda. Centro Nacional de Epidemiología. ISCIII.
Indicador ObjetivoOMS 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
% PFA con 2 muestras de heces en <=14 días desde el inicio de síntomas >= 80 72,5 69 61 57 46 56 65,9 45,2 56,8 34,3 38,1 45,2 38,2 56,5
% PFA con 2 muestras de heces en <=14 días desde el ingreso >= 80 67 67 72,7 64,3 78,4 40 47,6 64,5 52,9 56,5
% PFA con 1 muestra de heces en <=14 días desde el inicio de síntomas >= 80 85 75 82 73 70 70 75 59,5 83,6 57,1 81 80,6 70,6 91,3
% PFA con 1 muestra de heces en <=14 días desde el ingreso >= 80 88 77,3 78,6 94,6 82,9 81 90,3 82,4 91,3
% PFA con 2 muestras de heces en cualquier momento >= 80 92,5 90 90 81 73 77 77,3 78,6 83,8 51,4 52,4 74,2 61,8 56,5
Tabla 4
Indicadores de calidad del Sistema de Vigilancia de PFA relativo al envío y procesamiento de muestras por el laboratorio.
España 1999-2012
Sistema de Vigilancia de Parálisis Flácida aguda. Centro Nacional de Epidemiología. ISCIII.
Indicador ObjetivoOMS Muestra 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
% Envío muestras al laboratorio en <=3 días >=80
1ª 80,0 94,0 94,0 95,0 78,0 89 52,8 61,8 59,3 54,2 70,6 60,7 82,1 83,3
2ª 87,0 98,0 98,0 100,0 85,0 96 75,8 86,2 79,2 50,0 81,8 87,0 95,0 72,7
% Desde envío a recepción <=3 días >=80
1ª 91 75,0 84,8 84,6 77,8 90,9 70,4 73,1 83,3
2ª 91 75,0 85,7 82,6 77,8 85,7 72,7 84,2 81,8
% Resultados de laboratorio en <= 28 días >=80
1ª 90,0 68,0 82,0 70,0 90,0 81 82,1 89,5 90,6 81,8 100 92,6 88,0 94,4
2ª 97,0 67,0 89,0 90,0 90,0 86 81,3 93,8 93,1 91,7 100 86,4 88,2 100
%Aislamientos de enterovirus no polio >=10 9,3 4,2 2,1 14,0 5,0 9,3 2,3 11,9 2,7 8,6 0,0 16,1 11,5 4,3
- Los indicadores de calidad referentes a la
investigación epidemiológica y de laborato-
rio, así como al seguimiento de los casos una
vez detectados superan el 80%.
Es muy importante que el sistema de vigi-
lancia esté activo y alerta, manteniendo la
sensibilidad y el elevado nivel de calidad
exigido, ante la posibilidad de importación
de poliovirus salvajes o derivados de la va-
cuna, procedentes de países endémicos o de
países en los que todavía se utiliza la vacuna
de poliomielitis oral.
Es muy importante que el personal sanita-
rio perciba la vigilancia de la PFA como la
mejor herramienta para detectar precozmen-
te cualquier sospecha de poliomielitis y que
el sistema de vigilancia esté activo y alerta,
manteniendo la sensibilidad y el elevado ni-
vel de calidad, de acuerdo con los indicado-
res establecidos ante la posibilidad de impor-
tación de poliovirus salvajes o derivados de
la vacuna
Debemos continuar con las actividades re-
comendadas por la OMS que nos lleven ha-
cia un mundo libre de polio. Mientras que la
poliomielitis no se haya erradicado del mun-
do, todos los países tienen riesgo de importa-
ción de poliovirus19. Por ello hay que poner
en marcha políticas dirigidas a minimizar el
riesgo y las consecuencias de la difusión in-
ternacional de poliovirus:
a) mantener las actividades de los planes
nacionales de erradicación (vigilancia epide-
miológica, diagnóstico de laboratorio y altas
coberturas en todos los grupos de población)
b) las personas que viajen a áreas endémi-
cas deben estar correctamente vacunadas y
c) mantener actualizados los planes de ac-
tuación ante la detección de un caso priorita-
rio o ante el aislamiento de un polivirus en
una persona con o sin síntomas y la rapidez
de las actuaciones.
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